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For å utøve god palliativ sjukepleie må vi sjå på heile mennesket under eitt og gi god 
heilheitleg omsorg til pasienten. Dette inneber å lindre alle symptom og behov innan det 
fysiske, psykiske, sosiale og det åndelege/eksistensielle hjå pasienten. 
Som sjukepleiar på korttidsavdelinga ved ein sjukeheim, ser eg at det ikkje blir gitt nok 
merksemd til pasientane sine åndelege behov. Det er det fleire faktorar som spelar inn her. 
Pasienten ser ikkje på dette som sjukepleiarane si oppgåve. Dei vil ikkje vere til bry eller ta 
tida til pleiarane. Dei føler dette er ei privat kjenslesak som vil snakke med pårørande om, 
eller holde for seg sjølve. Pleiarane på si side kjenner dei har lite kompetanse på området, 
nokre kjenner seg usikre og andre føler dei ikkje kan ta seg tid til dette. Eg ser at her er eit 
behov for at pleiarane får auka kompetanse innan dette feltet. Difor har eg laga eit 
fagutviklingsprosjekt som har som mål å hjelpe pleiarane til å gjenkjenne og kartlegge det 
åndelege behovet til pasientane i den palliative fasen. Dame Cicely Saunders er grunnsteinen i 
hospicefilosofien og grunnla begrepet “total pain”. Ho såg at smerter ikkje berre er fysisk, 
men kan også påverkast av det psykiske. Ho såg at det var viktig at pasienten også fekk dekt 
sine åndelege behov, noko som igjen kunne føre til mindre smerter og uro. Eg planlegg eit 
undervisningsopplegg i åndelege omsorg og øving i kommunikasjonsferdigheiter, systematisk 
bruk av kartleggingsverktøy og bevisstgjering av journalføring. Eg vil starte ei prosjektgruppe 
som får særleg ansvar for oppfølging av prosjektet.  Kommuneprest og representant frå 
Human Etisk forbund vil forelese og fortelje om kva dei kan bidra med og korleis dei jobbar. 
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1.0 Innleiing, bakgrunn og problemstilling: 
 
1.1 Tema, aktualitet og arbeidet med prosjektplanen:  
 
I palliativ behandling, pleie og omsorg for alvorleg sjuke og døyande pasientar er det 
heilheitlege menneskesynet eit fundament. Det slås fast at fysiske, psykiske, sosiale og 
åndeleg/eksistensielle behov skal ivaretakast på ein fagleg og forsvarleg god måte, og at alle 
tilsette skal samarbeide for å få dette til (Buch og Hirsch, 2013, s 115). 
Helsepersonell har ei viktig rolle i å lindre menneskets smerte og gjere døden mindre framand 
og smertefull. Eit menneske som veit det skal døy, står ofte ansikt til ansikt med viktige 
eksistensielle spørsmål. Spørsmål som handlar om det som er viktig i livet som har vore, er, 
og skal kome. Åndelege og eksistensielle spørsmål set spørsmål handlar til dømes om livets 
meining, “kvifor meg” og er det noko etter døden (Busch og Hirsch,2013, s 119)? 
Grunnen til at eg vel å fokusere på åndeleg omsorg er at eg erfarer at dette ofte blir “oversett” 
i arbeidet med den døyande, eller at berre sporadisk blir tatt vare på hjå den enkelte. Det kan 
vere fleire grunnar til dette, bland anna at det blir for intimt og vanskeleg. Korleis kan vi bli 
merksame på pasientens ynskjer og ytringar om å få dekt åndeleg behov?  Er vi flinke nok til 
å ta vare på desse behova? Kuven og Bjorvatn ( 2015, s 56) seier åndeleg behov burde blitt 
ein del av den daglege rapporten og ikkje ein del av den private helsepersonell sin praksis.  
Fleire forskarar påpeiker helsepersonellets ansvar for å møte pasientens åndelege lengslar og 
behov (Rykkje, 2016,s 61). 
Etter samhandlingsreforma blei iverksett, 1.januar 2012, har det blitt stor pågang av sjuke og 
dårlege pasientar frå sjukehuset til kommunehelsetenesta. Målet er å ha eit godt koordinert 
samarbeid mellom helseføretak og kommunehelsetenesta. Regjeringa prioriterer rett 
behandling, på rett plass,til rett tid (St.meld.nr 47(2008-2009),s 90). Resultatet av dette er at 
korttidsavdelinga har fått sjukare og dårlegare pasientar som tidlegare ville ha vore behandla 
på sjukehuset. Korttidsavdelinga er ei avdeling med kort liggetid, ein mellomstasjon mellom 
heimen i påvente av å bli betre, eller anna høgare omsorgsnivå. Eg erfarer at liggetida til den 
enkelte varierer. Frå to til tre døgn til fleire veker. På avdelinga har vi to palliative senger for 
bruk til palliative pasientar i kommunen. Desse sengene kan brukast både til avlasting i 
heimen og for dei som treng pleie i livets sluttfase. Av erfaring ser eg at desse sengene blir 
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brukt hovudsakleg til kreftpasientar, men vi har også andre pasientar på avdelinga som får 
palliativ omsorg. Åndeleg omsorg får ikkje fokus i arbeidet, vi har ikkje tid, tek ikkje tid til 
det, eller utfører spontane handlingar for pasienten. Pleiarane har ikkje innarbeidd rutine for å 
leggje merke til eller kartleggje behova til pasienten. 
Vi har behov for meir informasjon om åndeleg behov hjå pasientane, og ein plan på korleis vi 
kan dekkje dette på avdelinga. Behova til pasienten må gjenkjennast og kartleggast, slik 
pasienten får eit optimalt tilbod tilpassa den enkelte. Han må få moglegheit til å snakke om 
tankane sine og det som er viktig for han. 
Pasienten har rett til å drøfte og gi uttrykk for religiøse eller åndelege/esksistensielle 
opplevingar. Både FN sine menneskerttigheiter og helsedefinsjon, erklæring om døyandes 
rettigheiter, pasientrettigheitslova, helsepersonellova, kommunehelsetjenestelova, NOU; 
livshjelp og eksistensielle hjelp og yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar nedteikna 
pasientens rettigheit til hjelp til åndeleg og eksistensielle behov og omsorg (Schmidt,2009,s 
76-83) Åndeleg omsorg er ein del av den heilheitlege omsorga til pasientar og pårørande og 
skal kartleggast på lik linje med andre behov. Behovet kan variere over tid og helseperosnell 
må difor vere merksam på dette heile tida (Helsedirektoratet, 2015,s 34). 
I avdelinga vår har det ikkje vore fokus på åndelig omsorg for pasientane. Avdelinga er travel, 
og det er mykje å gjere til ei kvar tid. For å lage ein prosjektplan, såg eg føre meg kva vi 
mangla av kunnskap på avdelinga. Arbeidet med prosjektplanen starta med å søkje opp 
forsking. Eg var ute etter korleis pasientane ser på og tolka det åndelege, og kva forventingar 
dei har til helsepersonell. Eg ville også finne ut kva vi som helsepersonell skal vere merksame 
på, korleis fange opp og kartleggje åndeleg behov hjå pasienten, og kva hemmar arbeidet med 
åndeleg omsorg.  Tre ulike forskingsartiklar utpeika seg. Eg har vore i kontakt med Human 
Etisk Forbund og kommuneprest og forhøyrt meg om dei er villige til å stille opp og 
undervise oss. Eg har også snakka med sjukehuspresten om korleis han jobbar og kva han ser 
og lyttar etter. Hatt undervisning på VID vitenskapeleg høgskule og vore på temakveld “Det 
gode liv – heile livet” arrangert av palliasjonsprosjektet på søre sunnmøre. Eg har søkt etter 





1.2 Tidlegare forsking  
 
1.2.1 Søkeprosessen  
Eg har søkt etter forskingsartiklar på PubMed, CHINAHL, NSF`s sjukepleieforsking og 
helsebiblioteket, Cristin og SweMed. Søkeorda eg har brukt er: Åndeleg omsorg og sykehjem. 
Andre ord eg brukte var spiritutal care, spiritual needs, spirutialety, nursing homes, palliative 
og palliative care. Desse vart brukt i kombinasjon med kvarandre. Eg har avgrensa med 
publisering frå 2007 til dags dato. Eg val å ikkje ta med åndeleg omsorg til demente fordi 
desse krev andre ressursar og har noko anna innfallsvinkling i tilnærming og utføring av 
åndeleg omsorg. Det er mykje forsking om dette temaet. Etter lesing av fleire abstrakter har 
eg valt å ta med to litteraturstudiar og ein kvaliativ studie. Desse viser både pasientane og 





1.2.2.1 “The understanding of spiritual and the potential role of spiritual care in end-of-life 
and palliative care: a meta-study qualitative research” av Edwards,A. m.fl. 
 
Formålet med denne litteraturstudien var å samanfatte funn frå kvaliative studiar om 
åndelegheit og åndeleg omsorg i palliative omsorg og lage felles synteser på desse.  
Studien gjeld vaksne pasientar som har mindre enn eit år att å leve og helsearbeiderar som 
arbeider med desse.  
Litteraturstudien inkluderer 11 artiklar om vaksne pasientar mellom 20 og 100år. Artiklane er 
peer-reviewed artiklar publisert mellom 2001 og 2009. Dei er frå Storbritannia, USA, 
Australia, Taiwan og Japan. Dei inkluderte fleire trussamfunn mellom anna protestantar, 
katolikkar, buddhistar og taoister og dei utan tru.  Dei inkluderer ikkje pasientar med mental 
liding, HIV/aids eller kronisk sjukdom, eller helsearbeiderar som jobbar med desse. 
Studien seier at åndelege spørsmål gjeld oss alle, men for palliative pasientar, pasientar med 
under eit år att å leve, er dette ekstra viktig. Helsearbeidarar har vanskar for å vite kva åndeleg 
omsorg inneberer. Artikkelen tek føre seg pasientane sine syn for seg og 
helsearbeidarane/sjukepleiarane for seg.   
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Pasientane seier at det er vanskeleg å definere ordet åndeleg. Dei kom med livsforteljingar og 
relasjonar til seg sjølv og andre. Gi og motta kjærleik og deltaking var viktig. Natur og 
musikk inspirerte til kreativitet og indre fred. Forholdet til Gud eller høgare makter var viktig. 
Bønn, meditasjon og stille stunder kunne føre til velbehag, mindre smerter og betre søvn.  
Det var viktig å skilje åndelege behov og religion fordi åndelege behov inkluderer mykje meir 
enn tru og religion. Spesielt for dei utan tru, var dette viktig. Åndelege behov kunne innebere 
å gjere opp for seg, tilgi og bli tilgitt, kome nærmare Gud og slektningar, sjå tilbake på livet, 
fortsatt ha kontroll og vere sjølvstendig og sjølvhjelpt. Positivitet, humor, smil og latter var 
viktig og å leve her og no. 
Tap, mangel på inkludering i familien og i viktige avgjerdslar, frykt og nervøsitet kan føre til 
søvnløyse og meir smerter. Dette kan vere teikn på åndelege behov som ikkje får utspring. 
Gode relasjonar til sjukepleiarar oppbygd gjennom tillit, tilstadeverelse og god 
kommunikasjon er viktig for pasientane for å få lufta åndeleg behov. Åndeleg omsorg kan 
gjevast av sjukepleiarar, doktorar, familiemedlemmar, pastorar/prestar eller andre.  
Åtte artiklar var brukt til å samanlikna pleiarane sitt syn på åndeleg omsorg. Desse artiklane 
er henta frå Storbritannia, USA, Irland, Canada og Australia. Over halvparten av pleiarane var 
sjukepleiarar og assistentar, andre grupper er prestar, psykiaterar og frivillige. Studiane 
inkluderte kristne, ateistar/agnostikerar, jødar, hinduistar, muslimar og buddistar. Åndlegheit 
var individuelt, unikt og personleg, elles likt syn med pasientane sine åndelege behov. Det var 
viktig for pleiarane å dele avgjersler, tilby val, vere på lag med pasienten og støtte pasienten i 
hans tru. Viktig å sjå pasienten som eit heilt menneske og la dei vere seg sjølve. Åndeleg 
omsorg innebar å byggje ei tillitsfull og meiningsfull pleiar-pasient rolle med aktiv lytting, 
refleksjon og tolking av informasjon og bli kjent med pasienten. 
Omsorg blei sett på som ein kunst, lært gjennom livserfaring også frå sorg. Det er viktig å 
vere reflektert over si eiga tru og holdning og ikkje dytte dette over på pasienten. Pleiarane 
trengde forståing frå kollegaar for å bruke tid med pasienten. Åndelege behov var vanskeleg å 
dokumentere og tidsbruken på dette vart ikkje prioritert. Pleiarane etterspurte også kursing i å 
gjenkjenne åndelege behov. 
Mangel på tid, personell, kulturelle og institusjonelle faktorar og pedagogisk erfaring gjorde 
det vanskeleg å utføre åndeleg omsorg. Det er viktig å sjå på desse faktorane for å forbetre 
åndeleg omsorg til pasientane. 
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1.2.2.2 “Forståelse av åndelighet og åndelig omsorg for gamle mennesker – en 
hermeneutisk studie” av Rykkje, L. 
 
Dette er ein kvalliativ studie som har blitt gjort over 30 intervju med 17 deltakarar mellom 74-
96år, 6 av desse bur heime utan hjelp, 5 hadde heimesjukepleie og 6 på budde på sjukeheim. 
Målet med studien var å sjå på eldre si oppfatning av det åndelege og åndeleg omsorg i ein 
norsk kontekst. Studien blei gjennomført i tre vestlandskommuner våren 2011. Deltakarane 
var medlemmar av Den norske kyrkje og ulike religiøse samfunn, men sjølve trusspørsmåla 
varierte. Dei hadde ulik grad av utdanning, 17 hadde barn og fem var gift, majoriteten var 
enke/enkemann. Studien bidreg med forståing for betydelsen av at helsepersonell har 
kunnskap om det åndelege som meir enn religion, noko som er viktig for å kunne ivareta 
menneska sine åndelege behov. Resultata som kjem fram i denne teksten, kan også overførast 
til yngre pasientar. 
Det åndelege er vanskeleg å beskrive og er eit flyktig begrep. Deltakarane ser på det som 
altomfattande, ikkje-materielt og er over alt – “alt er åndeleg”. To av personane relaterte det 
åndelege hovudsakleg til tru medan dei andre meinte at naturen hadde ein sentral plass. Ånd 
og sjel blei brukt tilnærma likt. Nokre beskreiv ånda som “livsgnisten” som kan variere i 
styrke og bli borte. Ånda blei assosiert med sinnet og personlegdommen som samsvarer med 
eiga tru eller livssyn. 
Mange meinte at det åndelege handla om å finne meining og mål gjennom heile livet. Det 
viktigaste i livet var kjærleik og omsorg for familien. Det var meiningsfult å leve livet som ein 
god og rettferdig person og det var viktig å ha noko å sjå fram til og gle seg over. Andre 
meinte at det viktigaste var å vere god og kome til himmelen etter livet. Det åndelege rører 
sjela og gir ro. Det åndelege treff noko i sjela og gir gode kjensler som gledestårer, æresfrykt, 
oppleving av heilagdom, noko som skaper interesse og engasjement. Åndelege aktivitetar kan 
vere naturopplevingar, kyrkjerom og arkitektur, underhaldning og sosialt samvær. Mange 
meinte at musikk og lesing av gripande bøker er åndeleg. Det var viktig å vere betydningsfull 
for familien, samtidig som dei ikkje ville vere til bry. Det var svært viktig å vite at ein betydde 
noko som menneske og ikkje bli gløymd. Dette er sentralt i forståinga av åndelegheit og det 
meiningsfulle i kvardagen. Åndelegheit kan vere knytt til både glede og sorg, med lykke og 
gode opplevingar på den eine sida, og liding, tap og møte med døden på den andre. 
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Deltakarane samtykka i at åndeleg omsorg var viktig. Mange ynskjer ikkje å bry personalet. 
Nokre sakna nokon å snakke med. Det er viktig at personalet bryr seg og viser nærvær ved å 
til dømes halde ein i handa. Åndeleg omsorg blei også knytt til andakt og presten, men dette 
var forstått som meir religiøs aktivitet. Mange deltakarar var opptekne av at 
sjukeheimspasientar får tilbod om aktivitetar slik at livet ikkje blir keisamt, slik ein har noko å 
sjå fram til.  
Ut i frå denne studien kan ein forstå åndeleg omsorg som å “bry seg om” heile mennesket 
gjennom omsorgsfull pleie, nærvær, lytting, berøring og tilrettelegging for sosialt samvær og 
meiningsfulle aktivitetar tilpassa den enkelte sine behov og ynskjer.  
 
  
1.2.2.3 “Recognizing and Caring for Spiritual Needs of Clients” av Lemmer, C.M. 
 
Denne studien blei utført i 2005 av professor Corinne Lemmer i Dakota. Lemmer gjorde ein 
teologisk og sjukepleiefagleg litteratursuidie for å kartlegge den åndelege dimensjonen. 
Lemmer analyserte fire ulike situasjonar frå tidlegare praksis og konkluderer med at det gir 
meining i å utnytte dei åndeleg dimensjonane for å kjenne att åndeleg behov og planlegge 
åndeleg omsorg til pasientane.  Litteraturstudien er gjort med bakgrunn i at åndeleg omsorg 
har liten merksemd i helseomsorgen. Sjukepleierar må kunne gjenkjenne pasienten sine 
åndelege bekymringar og hjelpe dei på ein god mate. Ho har identifisert element frå den 
åndelege dimensjonen, og forslag til sjukepleieintervensjon. Lemmer meiner at ein skal ha 
opplæring i å utøve åndeleg omsorg til pasientane, og bør inngå som ein del av læreplanen. 
I studien skriv Lemmer at sjukepleiarar har ei viktig rolle i utøving av åndeleg omsorg, men at 
nokre sjukepleiarar ikkje er komfortable med åndeleg behov. Åndeleg behov har ei vidare 
betyding enn religiøs tru, da det inkluderer det personen ser på som meininga med livet, håp, 
tilgjeving, relasjonen til seg sjølv og andre så vel som forståinga av religion og det 
guddommelege. Det kan vere lettare å sjå på åndeleg behov hjå pasienten enn det åndelege i 
seg sjølv for å utøve åndeleg omsorg. Ho skriv at det er lett å forveksle åndeleg behov med 
følelsar og bekymringar, og at ein dermed lar det vere. Ofte får presten det heile og fulle 
ansvaret for det åndelege.  Den største utfordringa med å handtere åndelege behov er at det 
ikkje er noko konkret og objektivt. Sjela er amorf og mystisk, kan verken bli sett, tatt på eller 
kvantifisert. Det er viktig å etablere eit godt forhold til pasienten, basert på tillit, for at han 
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skal kunne gi uttrykk for åndelege behov. Dette kan ta tid. Sjukepleiaren må vere reflektert 
over eigen åndlegheit for å svare på åndelege spørsmål. Eigne haldningar og tru må kunne 
setjast til side i samtalar med pasienten og utelate å bli personleg. Ein godt reflektert 
sjukepleiar gir best åndeleg omsorg. Det kan vere nyttig å sjå på pasientens fortid, journal, 
minner, bileter og personelge forhold for å kartleggje åndelege behov.  
Det viktige er å utøve god kommunikasjon, aktiv lytting, reflektere og støtte pasienten og vere 
tilstades. Tilby å ta kontakt med familien eller prest dersom han gir uttrykk for dette. Kjenne 
att bekymringar som åndeleg behov. Ofte er ikkje pleiarane klar over at bekymring kan vere 
uttrykking for dette.  
Ein kan stille seg spørsmål som: -Korleis har eg utført åndeleg omsorg i dag? Kva er 
pasientens, eller familien hans sine åndelege behov no? Kva fryktar eg ved å kartleggje dei 
åndelege behova til pasienten? Desse spørsmåla kan ein stillast individuelt eller i små 
refleksjonsgrupper. Små kurs eller foredrag kan haldast for å støtte sjukepleierar i denne delen 




1.2.3 Oppsummering av forsking. 
 
Ut i frå desse forskingsartiklane kan vi sjå at det er viktig å ivareta åndeleg behov slik at 
pasienten ikkje får unødige smerter og søvnløyse. Det viktigaste for pasienten er å ha gode 
relasjonar til seg sjølv og dei rundt seg. Å ha nokon dei kan snakke med om følelsane sine 
nokon som lyttar og er der, få hjelp til å utføre meiningsfulle aktivitetar og vere mest mogleg 
sjølvhjelpt. Pleiarane har ei sentral rolle her. Pleiarane søkjer meir kunnskap til å gjenkjenne 
åndeleg behov hjå pasienten og treng tid til å reflektere for seg sjølv og i små grupper. Det er 










1.3 Teoretiske perspektiv  
 
1.3.1 Begrepsavklaring: 
Ein palliativ pasient er pasientar med inkurabel sjukdom, som kjem til å døy av denne 
sjukdommen etter relativt kort tid (Helsedirektoratet, 2015,s 11). I nokre anbefalingar er den 
palliative pasientpopulasjonen avgrensa til pasientar med forventa levetid i mindre enn 9-12 
månader. I røyndomen er den palliative fasen ein prosess som startar når pasienten har ein 
uhelbredeleg sjukdom, og avsluttast når han døyr (Helsedirektoraretet, 2015,s 12). Ut frå dette 
brukar eg palliativ pasient om pasientar som treng lindrande behandling uavhengig av 
forventa levetid. 
 
European Association for Palliative Care (EAPC) Taskforce for Spiritual Care in Palliative 
Care definererte det åndelege slik i 2010: 
“Spirituality is the dynamic dimension of human life that relates to the way person(individual 
and community) experience express and/or seek meaning, purpose and transcendence, and the 
way they connect to the moment, to self, to others, to nature, to the significant and/or the 
sacred”  (Hirch og Røen,2016,s 316).  
Ut i frå denne definisjonen kan vi sjå at menneska står i forhold til seg sjølv, andre, naturen og 
det betydingsfulle og eller det heilage. Ordet åndeleg omfattar dermed det religiøse, 
eksistensielle og det verdimessige, som vi ser igjen i det norske handlingsprogrammet. 
 
Ordet eksistensiell er meir jordnært enn det åndelege. Det vekkjer assosiasjonar til meining og 
det som er viktig i dei nære tinga. Meining og autentisitet er nøkkelbegrep og mennesket er 
sjølv ansvarleg for å skape meining ( Hirch og Røen, 2016,s 316). I dette prosjektet vil 
begrepet åndeleg også dekkje tydinga av det eksistensielle.  
 
Åndelege behov, spørsmål og utfordringar og ivaretaking av desse, kan dreie seg om å finne 
svar på “kven er eg, kva er viktig for meg no og kva rolle har eg i familien”? Korleis forsikre 
seg om at familien har det bra etter fråfallet, løyse opp i familiekonfliktar, tilgi og bli tilgitt, 
delta i familielivet, ha eit godt forhold til andre, forsone seg med Gud, sørgje og sleppe taket 
med meir (Hirch og Røen,2016,s 316-317). Helsepersonell kan vere pådrivarar til at pasienten 
klarar, eller tør setje ord på følelsane og tankane sine (Hirsch og Røen, 2016,s 320-321). Eit 




1.3.2 Dame Cicely Saunders 
 
Dame Cicely Saunders er ein av grunnsteinane innan hospicefilosofien, og blir sett på som 
palliasjonens mor.  Ho var oppteken av pasientens åndelege behov og meinte dette var ein 
viktig del av omsorga for dei døyande. Ho såg at pasientar som fekk omsorg rundt andelege 
spørsmål, også trengte mindre smertestillande medikament (Morland, 2016).  
Ho seier at heile opplevinga til pasienten inkluderer angst, depresjon og bekymringar for 
familien som blir etterlatt etter døden og også finne ei djupare meining i situasjonen og 
røyndomen (Saunders,1996, p 1600). 
Saunders fokuserte på begrepet “total pain”, og hadde ein filosofi om at smerte ikkje kan 
lindrast med medikament aleine. Smerter påverkast av det mentale, fysiske, sosiale og 
åndelege hjå mennesket. Derfor er det viktig at pasienten blir sett under eitt og får snakka om 
kjenslene sine også. Dei fleste pasientar med vanskelege problem kjem til å døy på sjukehus, 
sjukeheimar eller i eigne heimar. Pleiarane bør difor lære seg korleis dei skal møte dei ulike 
behova til pasientane (Saunders, 1978, s193-194).  
Ciceley Saunders har lista opp ulike element som ho tykkjer er viktig i pleie ved inkurabel 
sjukdom. Deriblant bør ein sjå på pasienten og familiens behov. Dei må få moglegheit for å 
ytre deira individuelle behov, også barn skal vere velkomne. Ein bør fremje eit godt forhold til 
behandlarteamet og inkludere fastlegen. Det er viktig å få kontroll over symptoma, spesielt 
smerter, også den sosiale og mentale delen av lidinga. Likeleis tykkjer ho det er viktig med 
undervisning til studentar og helsepersonell via foredrag, kurs og utdanning for å heve 
tryggleiken og kompetansen rundt dette temaet. Vidare påpeikar ho viktigheita med 
omgjevnadane til pasienten. Det skal vere fint og avslappande rundt han og gjerne utsikt og 
tilgang til fin natur (Saunders, 1978,s 196-202). 
Saunders hevder at søket etter meining eller det ein trur på, kan bli uttrykt på mange måtar. 
Det kan vere direkte eller indirekte, i metaforar eller i stillheit, i gestar , symbol eller kanskje 
som ho seier mest av alt i kunst og uforventa kreativitet på slutten av livet. Dei som jobbar 
med palliative pasientar må innsjå at dei også må sjå den åndelege sida av seg sjølve. Behov 







1.4 Problemstilling, avgrensing og hensikt 
 
Etter innføringa av samhandlingsreforma har korttidsavdelinga hatt stor pågang av pasientar 
med behov for palliativ omsorg. Pasientane blir innlagt for avlasting, eller for å tilbringe den 
siste tida si her. Vi får sjeldan informasjon om desse har fått dekt sine åndelege behov, eller 
treng å få snakka med nokon om dette. Hensikta til dette fagutviklingsprosjekt er å løfte 
kompetansen til pleiarane på avdelinga slik at åndelege behov til pasienten blir ivareteken på 
avdelinga. 
Åndelege tema er ofte intime eller tabubelagt og pasienten treng tid til å skape tryggleik og 
fortrulegheit til pleiaren/samtalepartnaren. Vi har kommuneprest som kan kontaktast ved 
behov, men det pleiarane som ser pasientane i det daglege og må ta ansvaret for at pasienten 
blir følgt opp.  
Eg ønskjer å utvikle personellgruppa sin kunnskap til å kjenne til, og gjenkjenne åndelege 
behov hjå pasienten og korleis ein kan kartlegge desse behova. Dei må då kjenne til kva 
pasientane ser på som åndelege. Hensikta med fagutviklingsprosjektet er at pasientane sine 
behov blir sett i system og problema blir kartlagt på ein god og systematisk måte, slik dei blir 
sett og ivaretatt. 
Oppgåva er avgrensa til palliative pasientar som har avslutta den kurative behandlinga, men 
får lindrande behandling. Eg vel å ikkje ha med demente pasientar fordi desse treng annan 
tilnærming, oppfølging og bruk av ressursar og pårørande. Fagutviklingsprosjektet gjeld 
pleiepersonalet og pasientar på korttidsavdelinga på ein sjukeheim. 














2.0 Praktisk metodisk gjennomføring 
 
 
Når ein samanlikna forsking og erfaring, ser ein fleire likheitstrekk. Ein ser at pasientane likar 
å ha noko å ta seg til, dei vil vere sjølvstendige og ha medverknad i det som blir gjort. Eg 
hadde ein pasient som elska musikk. Han var musikar og det var tydeleg at han kunne forlate 
smertene sine for ei stund når han høyrde på favorittane sine. Dette kan ein samsvare med 
noko av det Rykkje (2016) finn i forskinga si. Ein annan pasient på avdelinga hadde meir 
tydeleg behov for åndeleg omsorg. Han ropte høglytt  -“Gud, kom å hjelp meg”. Han blei 
rolegare etter samtale med prest. 
 
 
2.1 Val av metode og gjennomføring av prosjektopplegg 
Eit fagutviklingsprosjekt skal ta utgangspunkt i allereie eksisterande verktøy og forbetre 
bruken av desse. Førland (2014,s 226) seier at fagutvikling er utvikling av fag, fagfelta og 
yrkesutøvarane og har som formål å vidareutvikle og forbetre tenester og praksis. 
Prosjektet har som hensikt at helsepersonell skal lære seg å kjenne att pasientens behov, og 
forbetre kartlegging og praksis innan åndeleg omsorg. Forsking viser at pleiarar etterlyser 
kurs og undervising i temaet (Edwarts mfl., 2010) og Cicely Saunders  (1978,s 196-202) 
meiner at helsepersonell bør få meir kursing på området. Personalet på avdelinga har ulik 
erfaring og har ulik forståing av kva som er viktig med tanke på åndeleg omsorg. Dette er 
naturleg sidan vi har ulik utdanning og er i ulike aldrar, med ulike livssyn. 
Eg vel å leggje hovudvekt på å lage eit undervisningsopplegg for korttidsavdelinga der eg tek 
føre meg aktuell forsking. I undervisninga skal det informerast om kva som er viktig for 
pasientane, kva dei legg i åndeleg omsorg og korleis dei vil vi skal folholde oss til dei 
(Rykkje, 2016). Vidare skal eg vinkle undervisinga frå pleiaren sitt perspektiv. Korleis skal vi 
forholde oss til pasientane og korleis skal vi identifisere pasientane sine behov? Det er viktig 
at pleiarane får bruke eigen kunnskap og reflektere over sine eigne holdningar og tankar om 
åndeleg omsorg. Der er ulike barrierar som hindrar at åndeleg lengslar og behov blir 
ivareteken, som til dømes tid, mangel på kunnskap og forståing for tidsbruk hjå pasienten 
(Edwarts mfl., 2010). Det er viktig å diskutere og finne forbetringsmoglegheiter i avdelinga. 




I undervisninga blir det brukt rollespel og diskusjon i plenum. Royal Care of Nursing, i 
Storbritannia, har utarbeidd retningslinjer og ein lommeguide som eg vil presentere i 
undervisninga (Royal Care of Nursing, 2011). Denne kan vi øve oss på å bruke gjennom 
rollespel. 
 
Helsepersonell uttrykkjer ofte at dei har manglande kompetanse i å gi åndeleg omsorg og 
treng difor å heve den. Kompetanse i kommunikasjon er viktig for å sjå behova til pasientane 
(Hirsch og Røen, 2016,s 324).  
Eide og Eide (2004,s 27-29) seier det kan vere ein fordel med gruppearbeid og rollespel etter 
gjennomgåing av ferdigheiter ein skal øve på, i dette tilfellet åndeleg omsorg og behov hjå 
pasienten. Ei gruppe kan vere på 3-6 personar. Dei seier at det er best å bruke eksempel frå 
eiga praksis fordi ein kjenner situasjonen frå innsida og kan då dele viktig erfaring med andre. 
Rollespel bør vere så realistisk som mogleg.  
Forsking viser at det tek tid for pasienten før han klarer å opne seg opp og snakke ut til 
pleiaren. Det er viktig å nærme seg pasienten med forsiktighet og skape tiltru. Ein god 
relasjon blir bygd oppgjennom tilstadeverelse, god kommunikasjon, aktiv lytting og tillit 
(Edward mfl., 2010 og Lemmer ,2005) Mi erfaring er at god kommunikasjon kjem gjennom 
erfaring og kompetanse. Gjennom rollespel kan vi øve oss på samtale med pasientane og 
tryggje oss i situasjonen, få tilbakemeldingar på det ein gjorde, og dermed heve kompetansen 
og tryggleiken til pleiaren i situasjonen. 
I rollespelet kan ein stille spørsmål som til dømes korleis er nærleiken i relasjonen? Skapast 
det tryggleik, usikkerhet eller avstand mellom partane?  Eit observasjonsskjema kan hjelpe ein 
til å skape bevisstgjering for konkret tilbakemelding. (Eide og Eide, 2004,s 27) Ulempene 
med rollespel kan vere at nokre føler seg utrygge og tykkjer det er vanskeleg. Dei føler dei må 
vere flinkare enn dei er. Det er også lett å bli generell i tilbakemeldinga fordi ein skal sjå etter 
noko positivt og fint. Ein lærer mest dersom ein beskriv kva ein gjorde godt. (Eide og 
Eide,2004,s 28-29). Eide og Eide (2004,s 253) har foreslått eit observasjonsskjema etter 
Silvermann m.fl.(1998), som ein kan bruke i rollespel. Dette vil da hjelpe observatørane til å 
observere, leggje merke til konkret innhald under samtalen og korleis den utartar seg. Denne 






Mange på avdelinga har si eiga oppfatning om korleis ein bør utøve åndeleg omsorg. Mykje 
av det som blir gjort er personavhenging og er spontant utført. Eit undervisingsopplegg vil 
føre til felles forståing, repetisjon og oppfrisking og ny lærdom for nokre. Det viktigaste er at 
pleiarane blir meir bevisste på seg sjølv og pasientane, slik at dei torer å møte pasienten i 
samtaler om temaer som er viktig for han. Det er naturleg at pleiarane tek denne rolla, da det 
er dei som ser og møter pasienten mest (Lemmer 2005 og Edward mfl 2010). Prestar eller 
andre har ein naturleg funksjon som samtalepartnar og religionsamtalar, og dei har særleg 
kompetanse på området (Hirch og Røen, 2016,s 322). Det er naturleg å invitere med prest 
og ein representant frå Human Etisk forbund, til å forelese om korleis dei jobbar og kan hjelpe 
pasienten med åndelege behov. 
 
Deltaking og forplikting dannar grunnlag for prosessen for korleis vi lærer og blir til den ein 
er. Blåka og Filstad (2007,s 61-63) hevder at praksisfellesskap kan utvikle strategiar, generere 
innovasjon, løyse problem, fremje best praksis, utvikle profesjonelle ferdigheiter og hjelpe til 
å behalde dei beste kunnskapsmedarbeidarane. Praksisfellesskap er små grupper i 
organisasjonen som deler felles interesser, entusiasme for eit tema og utviklar kunnskap. Eit 
praksisfellesskap er uformelle grupper som dannast på grunnlag av felles interesser. 
Eg vil utfordre avdelinga på er å danne ei prosjektgruppe med spesiell interesse for temaet. 
Gjennom gjensidig engasjement, deltaking og erfaringskompetanse, kan denne gruppa 
vidareutvikle og evaluere arbeidet som blir gjort på dette området.  
 
Undervisning er ein god start på å heve kunnskapen til pleiarane, men er ikkje nok til å få 
varig forandring og forankring i avdelinga aleine. For at ny kunnskap skal vedvare er det 
viktig at ein engasjerer personar som er interessert i temaet og dermed unngår at teorien blir 
gløymt, stoffet må skreddarsys og tilpassast avdelinga (Førland,2014, s241).  
Fagutviklingsprosjekt har som formål å oppnå god ekspertise, dette oppnår ein gjennom 
lærdom og god erfaring (Førland, 2014,s233-234).  Ein må også vere observant på 
enkeltpersonars holdningar og eigenskapar. Enkeltpersonar sin engasjement, eller mangel på 
dette, holdningar og personlegdom, grad av openheit for læring og nytenking kan vere 





2.2 Utval og varighet 
For å få gjennomført prosjektet vil eg bruke fagdagane som avdelinga vår har til å undervise 
dei tilsette om åndeleg behov hjå pasientane og viktigheta av at dei får uttrykke seg og snakke 
med oss om tankane sine. Det er viktig at vi sett dette på dagsorden og viser til pasientane at 
vi har tid til dei og slike spørsmål. Ein fagdag har ei varigheit på tre timar. Av desse kan vi 
bruke to timar til presentasjon og foredrag, da den eine timen er avsett til avdelingsmøte. Vi 
vil trenge to fagdagar til dette, ein til meg og undervisning med rollespel og ein til 
gjesteforeleserane.  
Personellgruppa har allereie hatt undervisning i innføring av palliativ plan og bruk av 
Edmonton Symptom Assessment Schedule (ESAS). Eg ønskjer å lage eit 
undervisningsopplegg ut i frå aktuell forsking om kva som er viktig for pasienten at vi pleiarar 
bidreg med, og kva teikn og spørsmål vi kan tolke som eksistensielle behov.  Religion og 
livssyn er viktig for mange, og dette får større fokus når ein nærmar seg livets slutt. Eg 
ønskjer å samarbeide med kommunepresten slik at han kan fortelje personellgruppa om kva 
han kan tilby i forhold til åndeleg omsorg. Det er også naturleg å hente inn ein representant 




2.3 Bruk av allereie utarbeida verkty i prosjektet 
I prosjektet har eg hovudsakleg lagt vekt på eit undervisningsopplegg som vil fremje 
kompetansen til personalet på å gjennkjenne åndeleg behov hjå pasientane. 
Kartleggingsverkty og retningslinjer er nødvendig i samtaler med pasientane for optimal 
journalføring og oppfølging. Kartleggingsverkty er ulike reiskap ein kan bruke for å oppdage, 
dokumentere og kartlegge behova. ESAS og Palliativ plan er allereie teke i bruk i avdelinga.  
 
Palliativ Plan er utarbeidd av sju kommunar på søre sunnmøre, og er ein felles plan for desse 
kommunane. Dette tilbodet skal pasienten få når vi ser at det kan vere behov for det. Her blir 
det også åndelege behov teke opp som eit tema (Vedlegg 2). 
 
ESAS (Vedlegg 3) er eit systematisk symptomkartleggingsverkty der ein registrerer symptom 
på ein enkel måte og denne blir mykje brukt i palliasjon. Symptom på ESAS-skjemaet er 
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smerter, slapphet, døsighet, kvalme, matlyst, tungpust, angst/uro, trist/deprimert, best tenkeleg 
velvære og andre.  
Legen bør rekvirere bruk av ESAS på same måten som andre prøver. (Kaasa m.fl.,2013, s77-
81). Høg skår på angst kan tyde på at pasienten har åndelege behov som han treng å prate om, 
det same gjeld smerter. Angst og utrygghet kan forsterke smerteopplevinga (Kaasa m.fl., 
2013,s 408) Høg skår på angst, vil kunne opne opp til samtale om temaet og om grunnen bak 
til angsten til dømes frykt for å døy (Kaasa m .fl., 2013 s535 og 537).  
Alle nye pasientar skal intervjuast og det skal takast ein innkomstsamtale. Denne skal 
innehalde ESAS og mål og ønskjer for opphaldet. Det er viktig at åndeleg behov allereie her 
blitt satt i fokus. Pasienten får dermed vite at dette er noko vi kan hjelpe med om det trengs. 
 
Forsking viser at personalet kan ha behov for å reflektere over eigne haldningar med seg sjølv 
og andre i grupper (Edwards m.fl, 2010 og Lemmer, 2005). I avdelinga har vi 
refleksjonsgrupper kvar onsdag. Dette er grupper som tek opp diverse problemstillingar som 
personalet står i og drøftar ulike løysingar. Dette gir god moglegheit til å ytre spørsmål 
angåande aktuelle problemstillingar frå pasientar som er vanskeleg å svare på. Kva ville dei 
andre ha gjort? Ein lærer ikkje av erfaring, men av å reflektere om erfaring. 
 
Royal College of Nurcing (RNC) har laga ein lommeguide som kan rettleie oss i åndeleg 
omsorg til pasientane. Denne lommeguiden er kortfatta og enkel i bruk og tek opp dei 
viktigaste spørsmåla rundt åndeleg omsorg. Den seier noko om kva åndeleg omsorg er og 
ikkje er. Den inneheld hjelpespørsmål som kan vere til hjelp i å gjenkjenne og kartlegge 
pasientens åndlege behov. Vi har ikkje teke i bruk denne i avdelinga, men eg vil introdusere 
den i undervisninga og ha den tilgjengeleg i avdelinga (Royal College of Nursing, 2011). 
 
Implementering er ikkje noko som skjer av seg sjølv. Ein eller fleire tilsette får særskilt ansvar 
for lokal opplæring, tilpassing og tilrettelegging , for at den nye kunnskapen skal bli teken i 
bruk i praksis. Personane med dette ansvaret må vere engasjert, skape begeistring om temaet 
og kommunisere godt. Dette er avgjerande for å lykkast (Førland, 2014,s 239). Prosjektgruppa 
må difor bestå av frivillige personar som engasjerer seg om temaet og er villig til å bruke tid 
på gjennomføring, oppfølging og evaluering. 
Implementering skjer ved at personellet har eigarforhold til tiltaka og at det blir integrert i 
arbeidskulturen, i tillegg må det få forankring i leiinga og vere i samsvar med avdelinga si 




Fagdagane er tre timar av turnusen som allereie er fastsett for dei tilsette. Denne er fast kvar 
3.torsdag. Da dette allereie er implementert i turnusen, kjem det ikkje til å utgjere noko ekstra 
kostnad for arbeidsgjevar eller dei tilsette.  
Eg er med i gruppa som planlegg fagdagane og har avklart at eg brukar desse dagane på 
prosjektet mitt. Sidan det er eg som hovudsakleg kjem til å stå for undervisninga, vil dette 
ikkje påkoste noko meir utgifter. Planlegging av undervising vil skje på fritida mi, og timane 
vil eg få på timebank til avspasering. 
Presten underviser gratis da dette er ein del av ansvarsområdet hans. Human Etisk Forbund 
har ressurspersonar i kommuna og er interessert i å stille opp og fortelje om arbeidet deira. På 
noverande stadiet har dei ikkje høve til å diskutere pris. 
 
 
2.5 Evaluering av prosjekt 
Evaluering av prosjektet vil vere i form av munnleg tilbakemelding etter undervisning. Det vil 
vere naturleg at vi bruker eit avdelingsmøte, om lag eit halvt år seinare, for å repetere og 
reflektere rundt temaet. Har pasientane fått eit betre åndeleg tilbod i avdelinga? Kjenner 
pleiarane seg tryggare? Prosjektgruppa vil jobbe kontinuerleg med prosjektet og evaluere 
arbeidet på jamna. 
 
 
2.6 Metodologiske drøftingar 
Eg kjenner personellgruppa og dei kan ta kontakt med meg dersom dei er utrygg på noko, 
eller har andre spørsmål. Det er økonomisk gunstig å gjennomføre. Ei prosjektgruppe som tek 
ansvar for gjennomføring og evaluering i avdelinga er gunstig for å varige endringar.  Svake 
sider med å få gjennomføre ein slik plan kan vere at perosnellgruppa ikkje er innstilt på 
endring, eller tykkjer det er vanskeleg. Enkeltpersonars innverknad på personale betyr mykje 








3.0 Formidling/målgruppe  
 
Prosjektet er først og fremt for avdelinga mi, korttidsavdelinga, der vi har pasientar med 
behov for palliativ omsorg. Målgruppa består av institusjonslege, avdelingsleiar, 
sjukepleiarar, hjelpe-og omsorgsarbeidarar samt assistentar. Formidling vil skje gjennom 
undervisning på fagdagar som vi har i avdelinga. Dersom prosjektet er vellykka vil ein også 
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Vedlegg 1 - Observasjonsskjema i kommunikasjon 
Vedlegg 2 - Palliativ plan sjustjerna del 1 og del 2 































Vedlegg 3 ESAS. 
 
